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³ßË³ï³ÏóÇÝ: 
 
ä»ï³Ï³Ý ¹³ï³ùÝÝáõÃÛáõÝ ºÃ» ·ïÝáõÙ 
»ù, áñ ³Ûë ·áñÍáÕáõÃÛáõÝÁ ëË³É ¿, ³å³ 
Ï³ñáÕ »ù ¹³ï³ùÝÝáõÃÛáõÝ å³Ñ³Ýç»É: 
²Ûë ¿çÇ »ï»õáõÙ Ýßí³Í ¿, Ã» ÇÝãå»ë: Ò»ñ 
Ýå³ëïÝ»ñÁ ÑÝ³ñ³íáñ ¿ ã÷áËí»Ý, »Ã» 
¹³ï³ùÝÝáõÃÛáõÝ å³Ñ³Ýç»ù ÙÇÝã»õ ³Ûë 
·áñÍáÕáõÃÛ³Ý Çñ³Ï³Ý³óáõÙÁ: 

 

   Ð³ëï³ïáõÙ 
 
     -Ç ¹ñáõÃÛ³Ùμ, Ò»ñ CalFresh-Ç  

²ØÆê/úð//î²ðÆ 

 Ýå³ëïÝ»ñÁ Ûáõñ³ù³ÝãÛáõñ ³ÙÇë ÏÏ³½Ù»Ý $ : 
 

ø³ÝÇ áñ Ò»ñ CalWORKs-Ç ·áñÍÁ ÷³Ïí»É ¿,¸áõù Ïëï³Ý³ù CalFresh-
Ç Å³Ù³Ý³Ï³íáñ Ýå³ëïÝ»ñ: CalFresh-Ç Å³Ù³Ý³Ï³íáñ Ýå³ëïÝ»ñ 
Ïëï³Ý³ù ëÏë³Í ÙÇÝã»õ :      

²ØÆê/úð//î²ðÆ ²ØÆê/úð//î²ðÆ 
 

ê³ ÷áË³ñÇÝáõÙ ¿ Ò»ñ Ý³Ëáñ¹ Ñ³í³ëï³·ñÙ³Ý 
Å³Ù³Ý³Ï³ßñç³ÝÇÝ: 
 
CalFresh-Ç Ò»ñ Å³Ù³Ý³Ï³íáñ Ýå³ëïÝ»ñÁ Ï³í³ñïí»Ý 5 ³ÙëÇó, 
»Ã» Ò»ñ ÁÝï³ÝÇùÁ ÝáñÇó Ñ³í³ëï³·ñáõÙ ãëï³Ý³: 
 
Ð³ßí»ïíáõÃÛáõÝ 

Ò»½ÝÇó ËÝ¹ñíáõÙ ¿ ï»Õ»Ï³ó»É Ù»½, »Ã» Ò»ñ Ñ³ëó»Ý ÷áËíÇ: ²ÛÝ 
ÁÝï³ÝÇùÝ»ñÁ, áñáÝù ëï³ÝáõÙ »Ý CalFresh-Ç Å³Ù³Ý³Ï³íáñ 
Ýå³ëïÝ»ñ, Ï³ñáÕ »Ý ãÝ»ñÏ³Û³óÝ»É Ñ³ßí»ïíáõÃÛ³Ý Ó»õ: 

 
ÎñÏÝ³ÏÇ Ñ³í³ëï³·ñáõÙ 

ºñμ ·³ ÏñÏÝ³ÏÇ Ñ³í³ëï³·ñ³Ý Å³Ù³Ý³ÏÁ` CalFresh-Ç 5-³ÙëÛ³ 
Å³Ù³Ý³Ï³íáñ ï»õáÕáõÃÛáõÝÇó Ñ»ïá, ¸áõù Ïëï³Ý³ù Í³ÝáõóáõÙ: 

● ¸áõù Ï³ñáÕ »ù Ùßï³Ï³Ý CalFresh-Ç Ñ³Ù³ñ 
í»ñ³Ñ³í³ëï³·ñáõÙ ËÝ¹ñ»É Å³Ù³Ý³Ï³íáñ CalFresh-Ç 
ÁÝÃ³óùáõÙ ó³ÝÏ³ó³Í Å³Ù³Ý³Ï: ºÃ» í»ñ³Ñ³í³ëï³·ñáõÙ 
å³Ñ³Ýç»ù Å³Ù³Ý³Ï³íáñ CalFresh-Ç Å³ÙÏ»ïÇ ³é³çÇÝ ãáñë 
³ÙÇëÝ»ñÇ ÁÝÃ³óùáõÙ, ÇëÏ Ùßï³Ï³Ý CalFresh-Ç Ýå³ëïÝ»ñÁ 
³í»ÉÇ ó³Íñ ÉÇÝ»Ý, ù³Ý Ý»ñÏ³ Å³Ù³Ý³Ï³íáñ CalFresh-Ç 
·áõÙ³ñÝ»ñÁ, ³å³ Ï³ñáÕ »ù »ï í»ñóÝ»É 
í»ñ³Ñ³í³ëï³·ñÙ³Ý Ò»ñ ËÝ¹ñ³ÝùÁ: 

● ºÃ» ¹ÇÙ»ù »õ Ò»½ ïñíÇ CalWORKs »õ Ùßï³Ï³Ý CalFresh, 
³å³ Ò»½ ÏÝß³Ý³ÏíÇ Ñ³í³ëï³·ñÙ³Ý Ýáñ Å³ÙÏ»ï: 
Ä³Ù³Ý³Ï³íáñ CalFresh ëï³Ý³Éáõ Ò»ñ Çñ³íáõÝùÝ»ñÁ 
Ï¹³¹³ñ»Ý, »ñμ CalWORKs-ÇÝ »õ Ùßï³Ï³Ý CalFresh-Ç 
Ýå³ëïÝ»ñÇÝ Ñ³í³ÝáõÃÛáõÝ ïñíÇ, ÝáõÛÝÇëÏ »Ã» 5-³ÙëÛ³ 
Å³Ù³Ý³Ï³Ñ³ïí³ÍÁ ãÇ ³í³ñïí»É: 

 

   Ø»ñÅáõÙ/ºï í»ñóÝáõÙ 

 
  -Ç ¹ñáõÃÛ³Ùμ, Å³Ù³Ý³Ï³íáñ CalFresh-Ç  

²ØÆê/úð//î²ðÆ 

Ýå³ëïÝ»ñÇ ³é³çÇÝ 4 ³Ùëí³ ÁÝÃ³óùáõÙ Ò»ñ å³Ñ³Ýç³Í 
CalFresh-Ç í»ñ³Ñ³í³ëï³·ñáõÙÁ Ñ³í³ÝáõÃÛ³Ý ãÇ ³ñÅ³Ý³ó»É: 
Ä³Ù³Ý³Ï³íáñ CalFresh-Ç Ò»ñ Ý»ñÏ³ Ýå³ëïÝ»ñÁ Ïå³Ñå³Ýí»Ý 
ÙÇÝã»õ Å³Ù³Ý³Ï³íáñ CalFresh-Ç Ýå³ëïÝ»ñÇ Å³Ù³Ý³Ï³ßñç³ÝÇ 
³í³ñïÁ: 
 
Ð»ï»õÛ³É å³ï×³éáí. 

   ¸áõù »ï »ù í»ñóñ»É Ùßï³Ï³Ý CalFresh-Ç Ýå³ëïÝ»ñÇ Ñ³Ù³ñ  
í»ñ³Ñ³í³ëï³·ñÙ³Ý Ò»ñ ËÝ¹ñ³ÝùÁ: 

   ¸áõù Ù»½ ã»ù ïñ³Ù³¹ñ»É Ò»½ÝÇó å³Ñ³Ýçí³Í  
ï»Õ»Ï³ïíáõÃÛáõÝÁ` å³Ñ³Ýç»Éáõó 10 ûñí³ ÁÝÃ³óùáõÙ: 

   ¸áõù ã»ù Ý»ñÏ³Û³ó»É Ýß³Ý³Ïí³Í Ñ³ñó³½ñáõÛóÇÝ:  

   ²ÛÉ (ï»ë ëïáñ»õ): 
 
   ¸³¹³ñ»óáõÙ 

 -Ç ¹ñáõÃÛ³Ùμ, Å³Ù³Ý³Ï³íáñ  
²ØÆê/úð//î²ðÆ 

CalFresh-Ç Ò»ñ Ý»ñÏ³ÛÇë Ýå³ëïÝ»ñÇ Å³Ù³Ý³Ï³ßñç³ÝÁ 
Ï³í³ñïíÇ: 

 
Ð»ï»õÛ³É å³ï×³éáí. 

   CalWORKs-Ç Ñ³Ù³ñ Ò»ñ ¹ÇÙáõÙÇÝ Ñ³í³ÝáõÃÛáõÝ ¿ ïñí»É: 
   CalFresh-Ç Ñ³Ù³ñ Ò»ñ ¹ÇÙáõÙÇÝ Ñ³í³ÝáõÃÛáõÝ ¿ ïñí»É: 

   ì»ñ³Ï³Ý·Ýí»É »Ý Ò»ñ CalWORKs-Ç »õ/Ï³Ù CalFresh-Ç  
  Ýå³ëïÝ»ñÁ: 

   ²ÛÉ (ï»ë ëïáñ»õ): 
 
Î³ñ·»ñ` ÎÇñ³é»ÉÇ »Ý Ñ»ï»õÛ³É Ï³ñ·»ñÁ` MPP § 63-504.6, MPP § 
63-504.13: Î³ñáÕ »ù Í³ÝáÃ³Ý³É ¹ñ³Ýó Ò»ñ êáó³å³ÑáíáõÃÛ³Ý 
·ñ³ë»ÝÛ³ÏáõÙ: 
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Եթե դատաքննություն պահանջեք մինչև Cash Aid-ի, Medi-Cal-ի, CalFresh-ի
(Ուտելիքի կտրոն), կամ Child Care-ի որոշման ուժի մեջ մտնելը, 

• Ձեր Cash Aid-ը կամ Medi-Cal-ը նույնը կմնա քանի դեռ Դուք սպասում
եք դատաքննությանը:

• Ձեր Child Care ծառայությունները նույնը կմնան քանի դեռ Դուք
սպասում եք դատաքննությանը:

• Ձեր CalFresh-ը (Ուտելիքի կտրոն) նույնը կմնա քանի դեռ Դուք
սպասում եք դատաքննությանը կամ Ձեր արտոնագրման
ժամանակաշրջանի վերջը` կախված այն բանից, թե որը ավելի շուտ
տեղի կունենա:

Եթե դատաքննության վճիռը որոշի, որ մենք ճիշտ էինք, Դուք մեզ պարտք
կլինեք Ձեր ունեցած լրացուցիչ Cash Aid-ը, CalFresh (Ուտելիքի կտրոն) կամ
Child Care ծառայությունը:  Որպեսզի մեզ թույլ տաք նվազեցնել կամ
դադարեցնել Ձեր նպաստները մինչև դատաքննությունը, նշեք հետևյալը`

Այո, նվազեցրեք կամ դադարեցրեք. n Cash Aid-ը n CalFresh-ը (Ուտելիքի

կտրոն)

n Child Care-ը

Քանի դեռ Դուք սպասում եք դատաքննության վճռին` 

Welfare to Work-ի համար 

Կարող եք չմասնակցել գործունեություններին:

Կարող եք երեխայի խնամքի վճարումներ ստանալ աշխատանքի և այնպիսի
գործունեությունների համար, որոնք տարածաշրջանի կողմից հաստատվել
էին մինչև այս ծանուցումը:

Եթե մենք Ձեզ հայտնել էինք, որ Ձեր այլ օժանդակող սպասարկումների
վճարումները կդադարեն, Դուք այլևս վճարումներ չեք ստանա, նույնիսկ եթե
հաճախեք Ձեր գործունեություններին: 

Եթե մենք Ձեզ հայտնել էինք, որ կվճարենք Ձեր այլ օժանդակող
սպասարկումների համար, նրանք կվճարվեն այն գումարով և այն կարգով,
որ մենք Ձեզ հայտնել ենք այս ծանուցման մեջ:

• Այս օժանդակող սպասարկումները ստանալու համար պետք է
հաճախեք այն գործունեություններին, որ տարածաշրջանը Ձեզ ասել էր,
որ հաճախեք:

• Եթե տարածաշրջանի վճարած օժանդակող սպասարկումների գումարը
դատաքննության Ձեր սպասման ընթացքում չի բավարարում, որ Դուք
մասնակցեք, ապա կարող եք դադարել գործունեությանը հաճախել: 

Cal-Learn-ի համար.

• Դուք չեք կարող մասնակցել Cal-Learn ծրագրին, եթե մենք Ձեզ հայտնել
ենք, որ չենք կարող Ձեզ սպասարկել:

• մենք միայն կվճարենք Cal-Learn-ի հաստատված գործունեության
օժանդակող սպասարկումների համար:

ԱՅլ ՏԵՂԵԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ

Medi-Cal ղեկավարված խնամքի ծրագրի անդամներ. Այս ծանուցման
որոշումը կարող է Ձեզ կանխել Ձեր ղեկավարված խնամքի
առողջապահական ծրագրից սպասարկումներ ստանալուն: Ձեզ թերևս
հարկավոր լինի կապվել Ձեր առողջապահական ծրագրի անդամության
ծառայության  հետ, եթե հարցեր ունեք:

Երեխայի և/կամ բժշկական օժանդակություն.  Երեխաների օժանդակության
տեղական գործակալությունը անվճար կարգով կօգնի օգնություն ստանալ,
նույնիսկ եթե Դուք կանխիկ փողի օգնություն չեք ստանում: Եթե նրանք այժմ
օգնություն են Ձեզ համար ստանում, նրանք դա կշարունակեն մինչև որ Դուք
նրանց գրավոր կերպով տեղեկացնեք, որ դադարեն: Նրանք Ձեզ կուղարկեն
ներկայումս հավաքած օգնության գումարը, բայց կպահեն այն գումարը, որ
պարտք եք տարածաշրջանին: 

Ընտանիքի պլանավորում.  Ձեր սոցապահովության գրասենյակը Ձեզ
տեղեկություններ կտրամադրի, թե երբ Դուք այն խնդրեք:

Դատաքննության նշոց.  Եթե Դուք դատաքննություն պահանջեք, Նահանգի
դատաքննության գրասենյակը նշոց կստեղծի: Դուք իրավունք ունեք նշոցը
տեսնել մինչև դատաքննությունը և Ձեր գործի վերաբերյալ տարածաշրջանի
գրավոր դիրքորոշման օրինակը ստանալ առնվազն երկու օր մինչև
դատաքննությունը: Նահանգը կհանձնի դատաքննության Ձեր նշոցը
Սոցապահովության բաժնին և ԱմՆ-ի Առողջապահության և մարդկային
ծառայությունների և Գյուղատնտեսության բաժիններին:  (W&I օրենքի
հատված 10850 և 10950:)

ԴԱՏԱՔՆՆՈՒԹՅՈՒՆ պԱհԱՆջԵլՈՒ հԱմԱՐ.

• լրացրեք այս էջը:  

• պատճենահանեք այս էջի առջևի և հակառակ կողմերը Ձեզ մոտ
պահելու համար:
Եթե խնդրեք, Ձեր գործի ղեկավարը կտա Ձեզ այս էջի օրինակը:

• Փաթեթն ուղարկեք կամ տարեք.

ԿԱմ
• Զանգահարեք անվճար հեռախոսահամարով` 1-800-952-5253

կամ լսողության կամ խոսալու դժվարություններ 
ունեցողները, ովքեր գործածում են TDD` 1-800-952-8349

հեռախոսահամարով:

Օգնություն ստանալու համար. Ձեր դատաքննության
իրավունքների կամ իրավական աջակցություն ստանալու համար
կարող եք դիմել վերոհիշյալ անվճար հեռախոսահամարներով:

Դուք կարող եք անվճար իրավական աջակցություն ստանալ Ձեր
տեղական իրավական աջակցության կամ սոցապահովության
իրավունքների գրասենյակից:

Եթե դատաքննությանը մենակ չեք ուզում գնալ, կարող եք մի
ընկերոջ կամ որևէ մեկին բերել Ձեզ հետ:

ԴԱՏԱՔՆՆՈՒԹՅԱՆ ԽՆԴՐԱՆՔ 
Ես դատաքննություն են ցանկանում ______________
տարածաշրջանի Սոցապահովության բաժնի որոշման պատճառով,
որը վերաբերվում է իմ

n Cash Aid-ին n CalFresh-ին (Ուտելիքի կտրոն)

n Medi-Cal-ին n Այլ (թվարկեք) _____________________________

ԱհԱ, ԹԵ ԻՆչՈՒ _____________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

n Եթե լրացուցիչ տեղ է հարկավոր, նշեք այստեղ և էջ ավելացրեք:

n Ինձ հարկավոր է, որ նահանգը ինձ անվճար թարգմանիչ
տրամադրի: (Ազգականը կամ ընկերը չեն կարող թարգմանել Ձեզ
համար դատաքննության ժամանակ:) 

Իմ լեզուն կամ բարբառն է. ______________________________

ԱՅՆ ԱՆՁԻ ԱՆՈՒՆԸ, ՈՒմ ՆպԱՍՏԸ մԵՐԺՎԵլ Է ԿԱմ ԴԱԴԱՐԵՑՎԵլ

ԾՆՆԴՅԱՆ ԹԻՎ հԵՌԱԽՈՍԱհԱմԱՐ

ՓՈՂՈՑԻ հԱՍՑԵ

ՔԱՂԱՔ ՆԱհԱՆԳ ԻՆԴԵՔՍ

ՍՏՈՐԱԳՐՈՒԹՅՈՒՆ ԱմՍԱԹԻՎ

ԱՅՍ ՁԵՎԱԹՈՒՂԹԸ լՐԱՑՆՈՂ ԱՆՁԻ ԱՆՈՒՆԸ հԵՌԱԽՈՍԱհԱմԱՐ

n Ես ցանկանում եմ, որ ներքևում նշված անձը ներկայացնի ինձ
այս դատաքննությանը: Ես թույլտվություն եմ տալիս այս անձին
տեսնել իմ գրանցումները կամ իմ համար գնալ դատաքննության:
(Այս անձը կարող է ընկեր կամ ազգական լինել, բայց չի կարող
թարգմանել Ձեզ համար:)

ԱՆՈՒՆ հԵՌԱԽՈՍԱհԱմԱՐ

ՓՈՂՈՑԻ հԱՍՑԵ

ՔԱՂԱՔ ՆԱհԱՆԳ ԻՆԴԵՔՍ
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ԴԱՏԱՔՆՆՈՒԹՅԱՆ ՁԵՐ ԻՐԱՎՈՒՆՔՆԵՐ

Դուք իրավունք ունեք դատաքննություն պահանջելու, եթե համաձայն
չեք տարածաշրջանի որևէ որոշման հետ: Դուք ընդամենը 90 օր ունեք
դատաքննություն պահանջելու համար: 90 օրը սկսվում է
տարածաշրջանի կողմից այս ծանուցումը Ձեզ տալու կամ ուղարկելու
հաջորդ օրվանից:  Եթե Դուք հարգելի պատճառ ունեք, թե ինչու ի
վիճակի չեք եղել դիմել դատաքննության համար 90 օրվա ընթացքում,
ապա դեռ կկարողանաք դիմել դատաքննության համար: Եթե հարգելի
պատճառ ներկայացնեք, դատաքննությունը կարող է նշանակվել:
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